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Importância da orientação 
nutricional e do teor de fibras da 
dieta no controle glicêmico de 
pacientes diabéticos tipo 2 sob 
intervenção educacional intensiva
Importance of nutritional counseling and dietary 
fiber content on glycemic control in type 2 diabetic 
patients under intensive educational intervention
Fernanda Sanches Carvalho1, Augusto Pimazoni Netto1, 
Patrícia Zach1, Anita Sachs2, Maria Teresa Zanella1 
RESUMO
Objetivo: Avaliar a orientação nutricional dentro de um conjunto de intervenções multidiscipli-
nares. Sujeitos e métodos: Quarenta e sete pacientes diabéticos tipo 2, hiperglicêmicos, trata-
dos de forma convencional (n = 19) ou intensiva (n = 28) e avaliados pela glicemia média semanal 
(GMS) no início e após 6 semanas. Resultados: GI reduziu o consumo de calorias (p = 0,001), car-
boidratos (p = 0,004), lipídios (p = 0,001) e aumentou o de fibras, enquanto o GC reduziu o consu-
mo de fibras (p = 0,018). Controle glicêmico (GMS ≤ 150 mg/dL) ocorreu em 75% do GI e, em 31,6% 
do GC (p = 0,003), houve correlação negativa entre as variações do consumo de fibras e a GMS 
(r = - 0,309; p = 0,035). Os resultados mantiveram-se por 12 semanas. Conclusão: A intervenção 
educacional intensiva de curto prazo mostrou-se mais eficaz que o tratamento convencional 
para a obtenção do controle glicêmico. Nossos resultados ainda indicam que um consumo 
mais adequado de fibras na alimentação contribui para a obtenção de um melhor controle da 
glicemia. Arq Bras Endocrinol Metab. 2012;56(2):110-9
Descritores
Orientação nutricional; diabetes tipo 2; controle glicêmico; glicemia média semanal 
ABSTRACT
Objective: To evaluate the importance of nutritional counseling within a set of multidisciplinary 
interventions. Subjects and methods: Forty-seven patients with type 2 diabetes and hyper-
glycemia (A1C ≥ 8%), treated conventionally (n = 19, GC) or intensively in six weekly visits (n = 
28, GI) were analyzed. We evaluated mean weekly blood glucose (MWG) at baseline and after 6 
weeks in both groups. Results: GI reduced caloric (p = 0.001), carbohydrate (p = 0.004), and fat 
(p = 0.001) intake, and increased fiber consumption, while GC reduced fiber intake (p = 0.018). 
Glycemic control (MWG ≤ 150 mg/dL) occurred in 75% of GI patients and in 31.6% of CG patients 
(p = 0.003), with negative correlation between changes in fiber intake and MWG values (r = - 
0.309; P = 0.035). Results were maintained after 12 weeks. Conclusion: Educational short-term 
intensive intervention was more effective than conventional treatment to achieve glycemic con-
trol. Our results also indicate that a more appropriate fiber content in the diet contributes for 
better blood glucose control in these patients. Arq Bras Endocrinol Metab. 2012;56(2):110-9
Keywords
Nutritional counseling; type 2 diabetes; glycemic control; mean weekly blood glucose 
Correspondência para:
Fernanda Sanches Carvalho
Rua Pedro de Paula 
Leite, 468, sala 2




1 Departamento de Medicina, 
Endocrinologia, Escola Paulista 
de Medicina, Universidade 
Federal de São Paulo (Unifesp/
EPM), São Paulo, SP, Brasil 
2 Departamento de Medicina 
Preventiva, Unifesp/EPM, 






















111Arq Bras Endocrinol Metab. 2012;56/2
Educação nutricional no diabetes
INTRODUÇÃO
O diabetes melito (DM) é uma doença de etiologia 
múltipla, decorrente da falta de insulina bem como da 
incapacidade desta de exercer adequadamente seus efei-
tos, resultando em resistência à insulina. Caracteriza-se 
pela presença de hiperglicemia crônica, frequentemente 
acompanhada de dislipidemia, obesidade abdominal, 
hipertensão arterial e disfunção endotelial. O conjunto 
desses fatores pode elevar o risco de desenvolver outras 
comorbidades, tais como doenças cardiovasculares (1-3). 
Atualmente no Brasil observa-se aumento na prevalên-
cia de DM tipo 2 (DM2) devido ao envelhecimento 
populacional, à crescente prevalência de obesidade, a 
fatores relacionados ao estilo de vida, além de modifi-
cações no consumo alimentar. Nota-se baixa frequência 
de alimentos ricos em fibras, tais como frutas e horta-
liças, aumento da proporção de gorduras saturadas e 
açúcares da dieta (2-4). 
Autores têm demonstrado que mudanças na alimen-
tação em pacientes portadores de DM2, tais como con-
sumo de alimentos com baixo índice glicêmico e ricos 
em fibras alimentares, induzem menor aumento nos 
níveis séricos de glicose e insulina no período pós-pran-
dial (5). O consenso publicado pela American Diabetes 
Association (ADA) e European Association for the Study 
of Diabetes (EASD) sinaliza a mudança de estilo de vida 
de suma importância no tratamento do DM (6). Sendo 
assim, as orientações nutricionais, associadas às mudan-
ças de estilo de vida, são consideradas essenciais para o 
controle do DM (7). Porém, a adesão às recomenda-
ções nutricionais nem sempre é satisfatória (8). Com 
base nessa afirmação, torna-se necessário conscientizar 
o paciente sobre a importância da adesão ao tratamen-
to, que resultará em melhor controle da doença (9).
O Grupo de Educação e Controle do Diabetes 
(GECD) do Hospital do Rim e Hipertensão/Univer-
sidade Federal de São Paulo (Unifesp) propõe inter-
venção multidisciplinar e uma nova abordagem para o 
tratamento do diabetes, utilizando o conceito da gli-
cemia média semanal (GMS) e variabilidade glicêmica 
(VG), cuja essência é direcionar o tratamento objeti-
vando atingir o controle glicêmico em um período de 
seis semanas. Trata-se de um método baseado na au-
tomonitorização domiciliar para avaliação do contro-
le glicêmico do paciente. Os resultados são avaliados 
semanalmente para que se possa adequar o tratamento 
dietético e farmacológico a condições de controle de 
cada paciente.
Assim, este estudo teve por objetivo avaliar a impor-
tância da orientação nutricional dentro de um conjun-
to de intervenções educacionais de curto prazo para a 
obtenção de melhor controle da glicemia em pacientes 
diabéticos tipo 2.
SUJEITOS E MÉTODOS 
Paciente e local de estudo
O atual estudo faz parte do projeto intitulado: “A gli-
cemia média semanal como método de avaliação em 
tempo quase real do controle glicêmico e da adequação 
da conduta terapêutica no diabetes tipo 2: um estudo 
prova de conceito” e teve por objetivo avaliar a impor-
tância da orientação nutricional na obtenção do contro-
le glicêmico em pacientes com DM2. Trata-se de um 
estudo prospectivo, controlado, aberto, com duração 
de doze semanas em indivíduos (n = 47) com DM2, 
de ambos os sexos, com idade mínima de 30 anos e 
máxima de 75 anos, em tratamento com antidiabéticos 
orais ou insulina há pelo menos três meses, dose estável 
da medicação anti-hipertensiva e/ou hipolipemiante 
quando houvesse indicação e apresentando níveis de 
hemoglobina glicada (A1C) ≥ 8%. Os indivíduos foram 
recrutados no Ambulatório de Hipertensão e Diabe-
tes do Centro Integrado de Hipertensão e Metabolo-
gia Cardiovascular do Hospital do Rim e Hipertensão 
(CIHMCV), Universidade Federal de São Paulo (Uni-
fesp). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Unifesp (CEP 1667/08 em 30 de janeiro 
de 2009). Todos os participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido.
Foram excluídos da amostra os pacientes portado-
res de doenças graves, tais como insuficiência hepáti-
ca, insuficiência cardíaca congestiva (graus 3 e 4), in-
suficiência renal com valores de creatinina superiores 
a 3,0 mg/dL, hipertensão arterial secundária ou com 
valores da pressão arterial sistólica ≥ 180  mmHg ou 
diastólica ≥ 110 mmHg, deficiências psiquiátricas gra-
ves, ocorrência de evento cardiovascular dentro de um 
período prévio inferior a três meses ou, ainda, aqueles 
que apresentassem quaisquer condições que interfe-
rissem no resultado ou na condução do estudo, como 
dependência química, recusa à terapêutica com insuli-
na, dificuldade de comparecer às consultas, dificuldade 
de compreender as orientações, uso de medicamentos 
(que não antidiabéticos) que pudessem interferir na re-
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Educação nutricional no diabetes
Os pacientes incluídos foram divididos aleatoria-
mente em dois grupos: grupo convencional e grupo 
intervenção. O grupo intervenção (GI) foi tratado de 
forma intensiva por uma equipe multiprofissional cons-
tituída por um médico, nutricionistas, educador em 
diabetes, enfermeiras, psicólogas e educador físico, me-
diante visitas semanais por um período de seis semanas 
consecutivas e avaliado após seis e 12 semanas de trata-
mento, enquanto o grupo convencional (GC) foi trata-
do e recebeu orientação apenas de um médico, tendo 
sido avaliado seis e 12 semanas após o início do estudo.
Protocolo do estudo
No início do estudo (visita -1), com os medicamentos 
em uso mantidos, todos os indivíduos que obedeceram 
aos critérios de inclusão e exclusão receberam um mo-
nitor de glicemia (glicosímetro) para uso individual e 
tiras reagentes para a realização de três perfis glicêmicos 
diários constituídos cada um por sete pontos, num total 
de 21 testes por semana. Os testes eram realizados em 
jejum, 2 horas após o café da manhã, antes do almoço, 
2 horas após o almoço, antes do jantar, 2 horas após o 
jantar e ao deitar-se. Os pacientes insulinizados realiza-
vam um teste adicional durante a madrugada (entre 2 
e 4 horas). 
Após a visita inicial (-1) iniciou-se a semana deno-
minada semana 0. Nesse período, os pacientes dos dois 
grupos eram submetidos à coleta de sangue em jejum 
para determinação dos valores da A1C e da glicemia 
de jejum, realizavam o controle glicêmico domiciliar 
e preenchiam o inquérito alimentar. Ao final da sema-
na zero (visita 0), os pacientes dos dois grupos eram 
submetidos ao exame antropométrico (peso, estatura e 
circunferência da cintura) e entregavam o registro ali-
mentar, sendo este conferido por um nutricionista trei-
nado. Os glicosímetros com os registros das glicemias 
eram trazidos pelos pacientes para análise conjunta da 
equipe multidisciplinar, que avaliava os perfis diários da 
glicemia e realizava os cálculos das glicemias médias se-
manais (GMS) e dos respectivos desvios-padrão (DP). 
Nessa ocasião, a fim de avaliar o consumo alimentar em 
ambos os grupos (intervenção e controle), os pacientes 
recebiam orientações para preenchimento do inquérito 
alimentar denominado “Registro alimentar de 3 dias”, 
sendo estes dias consecutivos. Com base no perfil glicê-
mico dessa semana, era iniciado o tratamento do grupo 
GI, enquanto a A1C e a glicemia de jejum eram os pa-
râmetros utilizados para início do tratamento do GC.
A partir da visita 0, o grupo intervenção realizava 
visitas semanais por um período de 6 semanas, durante 
o qual recebia orientações da equipe multidisciplinar. 
Neste grupo, ajustes no tratamento farmacológico e 
não farmacológico do diabetes eram realizados sema-
nalmente, baseados nos resultados do controle domici-
liar das glicemias capilares realizadas nos três dias que 
precediam a visita à equipe multiprofissional. Os pacien-
tes do grupo convencional eram avaliados e orientados 
pelo médico responsável no início do estudo, com base 
nos valores da glicemia de jejum e da hemoglobina gli-
cada, e eram novamente avaliados ao final da semana 6, 
sendo que durante esta última semana faziam também 
o controle domiciliar da glicemia. Assim sendo, como 
era de se esperar, os ajustes semanais na medicação do 
grupo GI fizeram com que, ao final da semana 6, os 
dois grupos, que eram semelhantes quanto ao trata-
mento farmacológico inicial, passassem a diferir quanto 
ao consumo de doses e número de medicamentos an-
tidiabéticos. Na semana 6, os dois grupos eram nova-
mente submetidos a coletas de sangue em jejum para 
avaliação da glicemia e A1C, determinavam novamente 
o perfil da glicemia domiciliar e preenchiam o registro 
alimentar de três dias. Ao final da semana 6, (visita 6) 
eram repetidos os procedimentos da visita 0 e igual-
mente feitos os ajustes na terapêutica dos pacientes dos 
dois grupos. A partir dessa semana, os pacientes eram 
orientados a manter o tratamento até a semana 12, sen-
do que, nessa semana, repetiam-se todos os procedi-
mentos descritos para a semana 6 e visita 6. 
Foi considerado bom controle glicêmico a média da 
glicemia capilar semanal menor ou igual a 150 mg/dL, 
após seis semanas de tratamento. 
Com relação à atenção nutricional, os pacientes do 
grupo intervenção receberam orientação nutricional 
individualizada, com base na anamnese alimentar, no 
inquérito alimentar e no gasto energético estimado, 
respeitando o histórico pessoal de doenças e hábitos ali-
mentares, visando manter ou atingir o peso adequado, 
bem como prevenir e controlar complicações e outros 
problemas metabólicos associados. Os indivíduos com 
excesso de peso receberam plano alimentar visando 
uma perda de peso modesta (5%), com redução entre 
500 a 1.000 kcal, a partir do gasto energético estima-
do na avaliação nutricional inicial (7,10). Dessa forma, 
cada participante desse grupo foi atendido, semanal-
mente, por nutricionistas treinados, durante o perío-
do de intervenção. As orientações nutricionais foram 
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de Diabetes (7) e da Sociedade Brasileira de Diabetes 
(2). A recomendação de macronutrientes proposta foi 
de 15% a 20% da ingestão energética total de proteí-
nas, aproximadamente 30% de lipídios, sendo gordu-
ra saturada ≤ 7% e colesterol < 200 mg, carboidratos 
45%-65%, perfazendo 60% a 70% da ingestão energética 
associado à gordura monoinsaturada. Com relação às 
fibras, o preconizado foi uma ingestão mínima de 20 g 
ao dia, sob a forma de hortaliças, leguminosas, grãos 
integrais e frutas (7,2) ou um consumo mínimo de 14 g 
de fibra para 1.000 kcal/dia ingeridas (11). Objetivan-
do atingir essas recomendações, as orientações visavam 
inicialmente à mudança do estilo de vida. 
Na visita 0, após o inquérito alimentar, os pacien-
tes receberam orientações sobre os “Dez passos para 
alimentação saudável dos diabéticos”, preconizados na 
publicação do Guia Alimentar para pessoas com Diabe-
tes Tipo 2, do Ministério da Saúde (12). Na visita 1, fo-
ram entregues o plano alimentar individualizado e uma 
ilustração do “Prato Colorido – Alimentação Saudável” 
da campanha do Conselho Federal de Nutricionista 
(13). Nas visitas seguintes, os nutricionistas checavam 
as dificuldades e esclareciam possíveis dúvidas. Com 
relação ao grupo convencional, o médico responsável 
fornecia informações básicas sobre a alimentação para 
paciente diabético. Dessa forma, eles foram orientados 
a realizar fracionamento das refeições, inclusão de hor-
taliças (cruas e cozidas), frutas (3 porções ao dia) e in-
clusão de carboidratos integrais, quando possível. Vale 
ressaltar que não foi entregue impresso com uma “dieta 
padrão” a esses pacientes.
Com relação à avaliação do consumo alimentar, os 
alimentos registrados em medidas caseiras pelos pacien-
tes eram codificados pelo nutricionista responsável, ou 
seja, convertidos em gramas (14,15). 
Para a determinação da composição química dos ali-
mentos, em relação aos de macronutrientes e conteúdo 
de fibras, utilizou-se o programa Nut Win® (16). Os ali-
mentos ou as preparações não existentes no programa 
foram acrescentados, utilizando as informações conti-
das nas seguintes tabelas de composição química dos 
alimentos: Tabela de Composição de Alimentos versão 
2 – TACO2 (17), Tabela de Composição de Quími-
ca dos Alimentos – USDA (18) e Tabela Brasileira de 
Composição dos Alimentos – TBCA USP (19).
Os níveis da glicemia capilar eram determinados por 
meio de um glicosímetro da marca Accu-Chek® Perfor-
ma (Roche Diagnostics). Os cálculos das glicemias mé-
dias semanais (GMS) e dos respectivos desvios-padrão 
foram realizados eletronicamente pelo software Accu-
-Chek® 360° – Diabetes Management System (Roche 
Diagnostics). 
Os níveis plasmáticos de hemoglobina glicada 
(A1C) foram avaliados com a utilização do méto-
do de inibição de imunoaglutinação em látex com o 
auxílio do analisador DCA 2000® (Siemens Medical 
Solutions Diagnostics) devidamente certificado pelo 
National Glycohemoglobin Standardization Program 
(NGSP). 
O peso corporal foi avaliado, em quilogramas, utili-
zando-se balança antropométrica digital (Filizola®) do 
tipo plataforma com capacidade de 180 kg e precisão 
de 100 g, posicionada sob superfície plana. Os indiví-
duos eram pesados descalços, utilizando roupas leves 
(20). A estatura foi aferida por meio de estadiômetro 
fixo da mesma balança e os participantes foram orien-
tados a permanecer descalços, na posição ereta com os 
braços pendentes ao longo do corpo (21). As medidas 
de peso e estatura foram utilizadas para determinar o 
índice de massa corporal (IMC), que é calculado divi-
dindo-se a medida do peso (kg) pela medida da estatura 
(m) elevada ao quadrado e classificado de acordo com 
o proposto pela Organização Mundial da Saúde (22).
A circunferência de cintura foi medida com fita 
métrica inextensível e flexível, com aproximação em 
0,1 cm, com o indivíduo na posição ereta, abdômen re-
laxado, braços ao lado do corpo e os pés juntos, sendo a 
medida realizada no ponto médio entre a última costela 
e a crista ilíaca (22).
Análise estatística
Os dados foram analisados no programa estatístico 
SPSS versão 17. O teste de Kolmogorov Smirnov foi 
utilizado para verificar a normalidade das variáveis. Para 
comparar os valores das variáveis obtidas ao final das 
semanas 0 e 6, utilizou-se o teste t de Student para mé-
dias dependentes (t pareado). Ao comparar as variáveis 
dos dois grupos no momento inicial do estudo, usou-
-se o teste t de Student para médias independentes (t 
não pareado). O teste do c2 foi utilizado para testar a 
associação entre bom controle glicêmico e programa 
de tratamento (convencional ou intensivo). Para avaliar 
a correlação entre as variáveis e o controle glicêmico, 
medido por meio da GMS, utilizou-se o teste de cor-
relação de Pearson. Os resultados foram expressos em 
média e desvio-padrão. Para todos os testes, adotou-se 
o nível de significância inferior a 0,05 ou 5%.
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RESULTADOS
Dos 61 pacientes selecionados para participar do 
GECD, incluídos de forma aleatória em grupo controle 
(29 indivíduos) e grupo intervenção (32 indiví duos), 
foi possível analisar para este estudo 47 indivíduos. 
Excluíram-se os pacientes com dados incompletos do 
inquérito alimentar. As características dos pacientes es-
tudados em cada grupo, no momento inicial do estudo, 
estão demonstradas na tabela 1. Não houve diferença 
estatisticamente significativa na idade observada entre 
os grupos (p = 0,322). Em relação ao sexo, notou-se 
um predomínio semelhante do sexo feminino em am-
bos os grupos. O tempo de diagnóstico da doença foi 
também semelhante entre os grupos. Com relação ao 
tratamento inicial, observou-se um número maior de 
pacientes em uso de insulina concomitante à terapia 
com antidiabéticos orais no grupo intervenção e à mo-
noterapia com insulina no grupo convencional. Quanto 
à escolaridade, a maior parte dos indivíduos apresentava 
mais de oito anos de estudo. 
Com relação ao consumo alimentar, no momento 
inicial do estudo, os grupos eram semelhantes, porém 
houve uma diferença estatisticamente significativa no to-
cante ao consumo de fibra ajustado para o conteúdo ca-
lórico da dieta (grama/1.000 kcal), sendo esse consumo 
maior no grupo convencional do que no grupo interven-
ção. Quanto à distribuição de macronutrientes na dieta, 
em relação ao percentual do valor calórico total (VCT), a 
ingestão média de carboidratos e proteínas de ambos os 
grupos estava de acordo com o preconizado para pacien-
tes diabéticos, porém o consumo de lipídios estava um 
pouco acima do ideal (25% a 35% do VCT) (2,7). 








Idade (anos) 55,14 (8,68) 57,74 (8,77) 0,322
Sexo
Masculino 7 (25%) 4 (21,1%) 0,754
Feminino 21 (75%) 15 (78,9%)
Tempo de diagnóstico do diabetes (anos) 11,54 (7,82) 13,11 (7,29) 0,492
Tratamento do diabetes (DM2)
Antidiabético oral (ADO) 7 (25%) 6 (31,6%)
Insulina e ADO 16 (57,1%) 3 (15,8%) 0,01*
Monoterapia com insulina 5 (17,9%) 10 (52,6%)
Escolaridade
< 4 anos 2 (7,1%) 4 (21,1%)
4 - 8 anos 9 (32,1%) 7 (36,8%) 0,283
> 8 anos 17 (60,7%) 8 (42,1%)
Características clínicas
Hemoglobina glicada (A1C%) 10,08 (1,33) 9,87 (1,28) 0,582
GMS 214,82 (49,14) 201,54 (44,78) 0,351
Variabilidade glicêmica (VG) ou dp 68,64 (26,03) 67,12 (24,71) 0,842
IMC (kg/m2) 32,01 (6,42) 30,84 (5,26) 0,514
Circunferência da cintura (cm) 105,84 (15,52) 99,96 (10,81) 0,160
Consumo alimentar
Caloria (kcal) 1.744,34 (484,56) 1.588,93 (409,36) 0,258
Carboidrato (g) 200,74 (63,10) 179,56 (48,39) 0,223
Carboidrato (% vct) 45,99 (7,03) 45,47 (8,11) 0,817
Proteína (g) 79,45 (21,98) 80,92 (42,49) 0,877
Proteína (%vct) 18,71 (4,57) 19,76 (6,19) 0,508
Lipídios (g) 69,48 (24,78) 61,76 (16,59) 0,241
Lipídios (%vct) 35,51 (4,78) 35,32 (5,41) 0,902
Fibra (g) 18,91 (7,27) 21,91 (9,46) 0,225
Fibra ajustada (g/1.000 kcal) 11,05 (3,26) 13,61 (4,34) 0,036*
VCT: valor calórico total. * p < 0,05.
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A tabela 2 mostra os valores das variáveis obtidos 
nas semanas 0 e 6 em cada grupo. Verificou-se uma me-
lhora nos parâmetros glicêmicos em ambos os grupos, 
tais como A1C, GMS e variabilidade glicêmica. No en-
tanto, houve associação entre o tratamento intensivo e 
o controle glicêmico, observando-se um maior número 
de pacientes no grupo intensivo que atingiu a média 
da glicemia capilar semanal menor ou igual a 150 mg/
dL em um período de seis semanas (75% vs. 31,6%; p = 
0,003). Comparando-se os valores obtidos nos grupos, 
observou-se uma diferença estatisticamente significativa 
na GMS da semana 6 (137 mg/dL vs. 176 mg/dL; 
p = 0,000) e, apesar de o valor da hemoglobina glicada 
ser menor no grupo intervenção, essa diferença não foi 
significativa (p = 0,093).
Quanto ao consumo alimentar, ao se analisar o 
grupo intervenção, observou-se uma redução do valor 
calórico (p = 0,001). Apesar dessa redução, não foi ob-
servada alteração estatisticamente significativa do valor 
do IMC (p = 0,649), embora se observasse uma redu-
ção da circunferência da cintura (p = 0,022). Notou-se 
diminuição do consumo de carboidratos, em gramas (p 
= 0,004), porém sem diferença estatisticamente signifi-
cativa em relação ao percentual do valor calórico total 
(VCT) para esse nutriente (p = 0,166). Além disso, ob-
servou-se diminuição da quantidade de lipídios consu-
mida, tanto em gramas como em porcentagem referen-
te ao VCT. Dessa forma, a redução na ingestão calórica 
se deveu à diminuição da ingestão lipídica. Com relação 
ao consumo de fibras, foi observado aumento da fibra 
ajustada para calorias (grama/1.000 kcal).
Ao analisarmos o grupo convencional, não foi ve-
rificada diferença estatisticamente significativa no con-
sumo dos macronutrientes (Tabela 2). Com relação ao 
consumo de fibra, observou-se diminuição tanto da 
fibra total quanto da fibra ajustada para calorias (p = 
0,018; p = 0,045). 
Analisando qualitativamente o consumo de frutas 
do grupo convencional, observou-se redução de 23% 
das porções consumidas, comparando a semana 0 com 
a semana 6. 
Após um período de mais seis semanas de intervalo, 
os mesmos parâmetros foram reavaliados em ambos os 
grupos (semana 12) (Tabela 2). 
Ao se analisar as variações no consumo alimentar 
dos diversos nutrientes com as variações no perfil gli-
cêmico, na semana 6, nos dois grupos analisados em 
conjunto (n = 47), não foram observadas correlações 
entre as variações no consumo de calorias e a GMS (p 
= 0,552), de carboidratos e GMS (p = 0,922), de pro-
teínas e GMS (p = 0,722), ou de lipídios e GMS (p = 
0,296). Todavia, observou-se uma correlação negativa 
entre as variações no consumo de fibras e na GMS na 
semana 6 (r = - 0,309; p = 0,035) ilustrada na figura 1.
Tabela 2. Características das variáveis na semana 0, semana 6 e 12 (média e dp)
Variáveis
Grupo intervenção (n = 28) Grupo convencional (n = 19)




A1C (%) 10,08 (1,33) 8,4 (1,22) 7,81 (1,24) 0,000* 9,87 (1,28) 9,07 (1,44) 8,77 (1,32) 0,001*
GMS (MG/dL) 214,82 (49,14) 137,71 (25,66) 148,75 (41,78) 0,000* 201,54 (44,78) 176,78 (37,52) 169,24 (49,35) 0,030*
VG ou dp 68,64 (26,03) 53,07 (22,77) 52,49 (20,73) 0,000* 67,12 (24,71) 60,43 (23,67) 58,53 (23,55) 0,144
IMC (kg/m2) 32,05 (6,42) 31,94 (6,12) 32,59 (5,72) 0,649 30,84 (5,26) 30,96 (5,38) 31,05 (5,47) 0,417
Circunferência da cintura (cm) 105,84 (15,52) 104,77 (14,60) 107,09 (12,74) 0,022* 99,96 (10,81) 100,03 (11,51) 100,01 (11,75) 0,873
Consumo alimentar
Caloria (kcal) 1744,34 (484,56) 1520,01 (338,01) 1553,15 (386,72) 0,001* 1588,94 (409,36) 1568,41 (369,44) 1602,13 (352,43) 0,700
Carboidrato (g) 200,74 (63,10) 179,28 (41,57) 179,16 (43,44) 0,004* 179,56 (48,39) 177,21 (37,32) 186,97 (43,20) 0,804
Carboidrato (% vct) 45,99 (7,03) 47,57 (6,22) 46,41 (5,43) 0,166 45,47 (8,11) 46,19 (7,17) 46,24 (6,86) 0,736
Proteína (g) 79,45 (21,98) 75,80 (24,23) 77,76 (19,77) 0,447 80,92 (42,49) 79,08 (31,14) 75,61 (26,28) 0,886
Proteína (%vct) 18,71 (4,57) 20,09 (4,11) 20,27 (3,79) 0,191 19,76 (6,19) 20,00 (4,78) 18,59 (4,05) 0,867
Lipídios (g) 69,48 (24,78) 56,75 (16,37) 58,98 (19,50) 0,001* 61,76 (16,59) 60,90 (19,44) 60,67 (17,26) 0,772
Lipídios (%vct) 35,51 (4,78) 33,23 (4,48) 33,72 (4,26) 0,015* 35,32 (5,41) 34,43 (4,38) 34,70 (5,61) 0,475
Fibra (g) 18,91 (7,27) 20,29 (6,61) 19,87 (6,79) 0,196 21,91 (9,46) 17,45 (6,18) 20,41 (8,13) 0,018*
Fibra ajustada (g/1.000 kcal) 11,05 (3,26) 13,29 (3,42) 12,87 (3,43) 0,002* 13,61 (4,34) 11,50 (3,68) 12,70 (3,63) 0,045*
Vct: valor calórico total. * p < 0,05: comparação semana 0 e semana 6.
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Figura 1. Correlação entre as variações observadas no consumo de fibras e as alterações na GMS.
DISCUSSÃO
O GECD propõe uma intervenção com equipe multidis-
ciplinar e uma abordagem diferenciada para o tratamento 
do diabetes, visando controlar a glicemia e melhorar as 
condições de vida desses pacientes, pelo conceito da gli-
cemia média semanal. Ou seja, método baseado na auto-
monitorização domiciliar para avaliar o controle glicêmi-
co por meio de três perfis glicêmicos semanais. Sabe-se 
que o uso do perfil glicêmico na prática clínica é de gran-
de valia para a avaliação em curto prazo do controle gli-
cêmico, proporcionando uma conduta terapêutica mais 
eficaz. A utilização esporádica e não estruturada de testes 
de glicemia capilar não fornece os elementos necessários 
para a avaliação completa do estado glicêmico (23). Além 
do mais, a automonitorização é uma ferramenta prática 
para ajudar o paciente diabético a compreender melhor a 
sua doença e as metas do tratamento (24,25). 
Os pacientes incluídos neste estudo apresentavam ní-
veis basais de controle glicêmico muito além do recomen-
dado (A1C > 7%), portanto apresentavam um alto risco 
de desenvolver complicações micro e macrovasculares de-
correntes do DM (2). O tratamento intensivo em compa-
ração ao tratamento convencional mostrou-se mais eficaz 
para o controle glicêmico, uma vez que, em um período 
de seis semanas, houve a redução dos níveis de A1C e que 
75% dos pacientes atingiram a meta da glicemia média 
semanal menor ou igual a 150 mg/dL. Na literatura há 
alguns estudos comprovando a eficácia da intervenção in-
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tensiva com o uso da automonitorização glicêmica na me-
lhora do controle glicêmico de pacientes diabéticos, po-
rém não foi encontrado um programa de intervenção em 
tão curto espaço de tempo como o estudo atual (26-28).
Quanto ao consumo alimentar, a literatura mostra 
que há vários métodos para a avaliação do consumo, po-
rém ainda não existe um “método ideal”, ou seja, isento 
de falhas, mas sim o mais adequado para determinada si-
tuação. O uso de inquérito alimentar para avaliar o con-
sumo alimentar é suscetível a existência de sub-relato das 
porções alimentares. Este sub-relato pode ser de forma 
consciente, relatando quantidades menores do que as de 
fato consumidas, por constrangimento, ou até mesmo 
inconscientemente mediante a dificuldade em quantifi-
car as porções de alimentos (29). Apesar dessa limitação, 
o uso de inquérito alimentar é aceitável, principalmente 
utilizando uma metodologia padronizada para coletar e 
analisar as informações, a fim de minimizar esses riscos, 
como foi realizado no presente estudo.
No atual estudo, optou-se pelo registro alimentar de 
três dias (R3 dias), pois esse método reflete a dieta atual 
de um indivíduo ou grupo populacional e não se baseia 
na memória do participante, já que os alimentos são re-
gistrados, preferencialmente, durante o consumo e tam-
bém podem ser registrados por um observador (30,31). 
A fim de minimizar erros de medidas no inquérito ali-
mentar, algumas técnicas no processo de coleta e aná-
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forma, na coleta do registro alimentar, os pacientes 
recebiam informações prévias do preenchimento e um 
profissional nutricionista treinado conferia as informa-
ções registradas (31). Com relação à análise dos dados 
de consumo, houve um cuidado em obter um banco 
de dados dietéticos confiável, utilizando um software e 
tabelas de composição centesimal. 
Os resultados encontrados neste estudo mostraram 
que os pacientes do grupo intervenção aderiram às con-
dutas nutricionais propostas. Nota-se uma diferença es-
tatisticamente significativa na ingestão de calorias, na 
porcentagem e na quantidade em gramas de lipídios e 
quantidade em gramas de carboidratos. A intervenção 
nutricional propôs um plano alimentar hipocalórico, 
com redução entre 500 e 1.000 kcal/dia, a partir do 
gasto energético estimado para a maioria dos partici-
pantes desse grupo, uma vez que 92,9% dos pacientes 
desse grupo eram classificados como portadores de so-
brepeso e obesidade no início do estudo. Com relação 
à distribuição dos macronutrientes, os valores médios 
apresentados pós-intervenção de seis semanas estavam 
de acordo com o preconizado (2,7). Esse achado é de 
suma importância mediante as dificuldades dos pacien-
tes em seguir as condutas nutricionais apresentadas por 
outros autores (8,33). 
A utilização do perfil glicêmico para a intervenção 
nutricional foi de grande valia para os resultados apre-
sentados. Esse instrumento permite mostrar ao profis-
sional bem como ao paciente a importância da adesão 
nutricional para o controle da glicemia, uma vez que 
hipo e hiperglicemias, quando ocasionadas por erros ali-
mentares, podem ser corrigidas (24). Segundo a ADA, 
o uso da automonitorização permite ao paciente avaliar 
se as metas glicêmicas recomendadas estão sendo atin-
gidas ou não, auxilia nos ajustes medicamentosos ne-
cessários e nas condutas não farmacológicas, tais como 
atividade física e intervenção nutricional (34). Durán e 
cols. sugerem que o perfil glicêmico faça parte da rotina 
e do tratamento do paciente diabético, até mesmo em 
indivíduos recém-diagnosticados (35).
Com relação ao consumo alimentar do grupo con-
vencional, os resultados apontam para uma diminuição 
na quantidade de fibra. Os pacientes, no momento 
basal, apresentavam o consumo mínimo de 20 g/dia, 
porém esse valor se reduziu. O objetivo da conduta die-
tética dada a esse grupo era incentivar o consumo desse 
nutriente, a fim de manter hábitos alimentares adequa-
dos a esses pacientes. Porém, quando há uma orienta-
ção padrão convencional, não há uma avaliação prévia 
dos hábitos alimentares e a orientação pode ocasionar 
piora na composição da dieta. É provável que a orien-
tação do consumo diário de frutas tenha ocasionado 
diminuição da ingestão de fibras. Assim, a recomenda-
ção dietética sem a participação da nutricionista teve as-
pecto negativo no consumo de fibra diário. Conforme 
demonstrado anteriormente, a avaliação do consumo 
alimentar é complexa e o nutricionista é o profissional 
mais capacitado para tal análise. Com base na pirâmide 
alimentar brasileira, o consumo de frutas pode ser de 
3 a 5 porções ao dia, podendo ser alterado conforme a 
necessidade calórica individual e melhora da qualidade 
da alimentação. Contudo, essas porções devem estar in-
clusas no plano alimentar do paciente, sem prejudicar a 
quantidade total de carboidrato consumida (2,36). 
Sabe-se que a ingestão de fibra em quantidades su-
ficientes apresenta um efeito favorável no metabolismo 
da glicose e da insulina (37). Portanto, há um consen-
so nas diretrizes em incentivar o consumo de alimentos 
fontes de fibras, tais como grãos integrais, leguminosas, 
hortaliças e frutas (2,7,37). Em nosso estudo, os resul-
tados mostraram uma correlação negativa entre a varia-
ção no consumo de fibra e a GMS, demonstrando um 
impacto positivo do aumento do consumo de fibras no 
controle glicêmico. De acordo com os cálculos, 9,5% do 
controle glicêmico dependeram do consumo de fibras.
Apesar das condutas nutricionais do grupo inter-
venção visando a uma diminuição modesta na perda 
de peso, não foi observada diminuição estatisticamente 
significativa no IMC. Porém, esse índice não permite 
analisar alterações na composição corporal, ou seja, ana-
lisar variações no peso dependente da massa magra ou 
da gordura corporal. Assim, no nosso estudo, é possível 
que um aumento no conteúdo de água do organismo, 
dependente do melhor controle glicêmico, pudesse es-
tar compensando a perda de gordura corporal induzida 
pelas modificações na dieta, justificando a manutenção 
do peso desses pacientes. Em contrapartida, houve re-
dução da circunferência da cintura, que poderia estar 
refletindo uma pequena redução na gordura visceral. 
Observando os dados da semana 12, é possível veri-
ficar que as alterações na dieta e a melhora do controle 
glicêmico puderam ser mantidas. Concluímos, portanto, 
que a abordagem proposta pelo nosso grupo de educação 
em diabetes, visando a uma intervenção individualizada 
por meio de uma equipe multidisciplinar no que se refere 
à orientação nutricional, aos cuidados com a medicação 
e adequação do tratamento farmacológico, com base na 
determinação da glicemia média semanal, mostrou-se 
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mais eficaz que a abordagem convencional para a obtenção 
do controle glicêmico de pacientes diabéticos do tipo 2. 
Nossos resultados indicam que um consumo mais ade-
quado de fibras na alimentação contribui para a obtenção 
de melhor controle da glicemia nesses pacientes. Análises 
posteriores são necessárias para avaliar a necessidade de 
reforço nas orientações nutricional e farmacológica para a 
manutenção do controle glicêmico no longo prazo.
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